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超声心动图评价动脉导管未闭不同术式术后心脏的变化＊
沈梦茜１，２，李金国３△
（１．福建卫生职业技术学院医学技术系，福州３５０１０１；２．厦门大学附属心血管病医院超声科，
福建厦门３５０２００；３．福建医科大学附属协和医院心内科，福州３５０００１）
　　［摘要］　目的　应用超声心动图（ＵＣＧ）评价动脉导管未闭（ＰＤＡ）经介入封堵术与外科结扎术治疗前后心脏结构及功能的
变化，指导临床决策。方法　选取９６例经介入封堵治疗（封堵组）与８９例经外科结扎治疗（结扎组）的ＰＤＡ患者行 ＵＣＧ常规检
查，分别比较手术前后不同时间段心脏结构、功能的变化，肺动脉压力的变化，有无残余分流等情况。结果　封堵组与结扎组术后
除主动脉内径（ＡＯＤ）外，心脏各参数术后明显得到改善（Ｐ＜０．０５）。两组术后均有左室射血分数（ＬＶＥＦ）异常下降情况发生。与
结扎组相比，封堵组ＬＶＥＦ异常下降后恢复至正常所需时间更短（Ｐ＜０．０５）。结扎组残余分流反流发生率较高（Ｐ＜０．０５）。两组
术后肺动脉高压均有不同程度下降，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　介入封堵术与外科结扎术疗效均确切，但外科结扎
术后ＬＶＥＦ恢复时间更长，术后更易发生残余分流。
［关键词］　超声心动图；动脉导管未闭；经导管封堵；外科结扎
［中图法分类号］　Ｒ５４０．４ ［文献标识码］　Ｂ ［文章编号］　１６７１－８３４８（２０１７）３０－４２４９－０４
　　动脉导管未闭（ＰＤＡ）是常见的先天性心脏病之一。外科
手术是传统治疗ＰＤＡ的成熟方式，近年在超声心动图（ＵＣＧ）
引导下经导管封堵治疗ＰＤＡ成为主流方法。国内研究集中在
封堵术临床疗效方面，对于不同术式在术后心脏变化及功能恢
复等多角度比较少见。本研究通过 ＵＣＧ综合评价ＰＤＡ经介
入封堵术与外科结扎术治疗前后心脏结构及功能变化，旨在为
临床治疗ＰＤＡ的决策提供参考意见。
１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２０１４年１月至２０１６年１月于福建医科
大学附属协和医院心内科成功施行手术且随访资料完整的
ＰＤＡ患者共１８５例，按不同手术方式分为两组：均采用原理与
Ａｍｐｌａｔｚｅｒ封堵器类似的ＰＤＡ国产封堵器，封堵组９６例，男
１７例，女７９例，均采用原理与 Ａｍｐｌａｔｚｅｒ封堵器类似的ＰＤＡ
国产封堵器。年龄３个月至６３．０岁，平均（２０．０±１９．２）岁，３０
例患者伴有不同程度的肺动脉高压（ＰＨ），轻度ＰＨ［肺动脉收
缩压（ＰＡＳＰ）３５～＜５０ｍｍ　Ｈｇ］占１２例，中度ＰＨ（ＰＡＳＰ　５０～
＞７０ｍｍ　Ｈｇ）占７例，重度ＰＨ（ＰＡＳＰ≥７０ｍｍ　Ｈｇ）占５例。
结扎组８９例，男２７例，女６２例，年龄２个月至５４．０岁，平均
（５．５±１０．２）岁，２０例患者伴有不同程度的肺动脉高压，轻度
ＰＨ　１１例，中度ＰＨ　８例，重度ＰＨ　１例。
１．２　仪器与方法
１．２．１　仪器　采用美国Ｐｈｉｌｉｐｓ　ｉＥ　Ｅｌｉｔｅ（探头型号Ｓ５－１、Ｓ８－
３）、ＧＥ　ＶｉＶｉｄ　Ｅ９（探头型号 Ｍ５Ｓ、６Ｓ）以及 ＶｉＶｉｄ７（探头型号
Ｍ４Ｓ、７Ｓ）彩色多普勒超声诊断仪，频率１～５ＭＨＺ，同步心电
图扫描仪。
１．２．２　术前常规超声心动图检查　所有患者安静状态下进行
检查，连接同步心电图，嘱患者左侧卧位，以显示所观察部位图
像最清晰为准。于标准大动脉短轴切面及肺动脉长轴切面测
量ＰＤＡ主动脉端、肺动脉端、最窄处内径及ＰＤＡ长度，以确定
手术指征。为了消除年龄、身高、体质量等因素对测量值的影
响，用体表面积 （ＢＳＡ）对 ＰＤＡ 宽度进行标准化 （ＢＳＡ＝
０．００６　１×身高＋０．０１２　８×体质量－０．１５２　９），于胸骨旁左室
长轴切面测量左房前后径（ＬＡＤ）、左心室舒张末期内径
（ＬＶＥＤＤ）及收缩末期内径（ＬＶＥＳＤ），主动脉内径（ＡＯＤ）、室
间隔厚度（ＩＶＳＴ）及左心室后壁厚度（ＬＶＰＷＴ）。大动脉短轴
切面测量肺动脉内径（ＰＡＤ）。取３次测值的平均值作为测量
结果。采用双平面ＳＩＭＰＳＯＮ法计算左室射血分数（ＬＶＥＦ），
左心室短轴缩短率（ＬＶＦＳ）。Ｍ 型超声 Ｔｅｉｃｈ法计算每搏量
（ＳＶ）。按Ｄｅｖｅｒｅｕｘ［１］推荐的公式计算左心肌质量（ＬＶＭ），儿
童应用ＬＶＭ（ｇ）＝０．８０×｛１．０４×［（ＬＶＥＤＤ＋ＬＶＰＷＴ ＋
ＩＶＳＴ）３－（ＬＶＥＤＤ）３］｝＋０．６；成年人应用 Ｐｅｎｎ－Ｃｕｂｅ公式
ＬＶＭ（ｇ）＝１．０４× ［（ＬＶＥＤＤ＋ ＬＶＰＷＴ＋ＩＶＳ　Ｔ）３－
（ＬＶＥＤＤ）３］－１３．６；计算左室质量指数（ＬＶＭＩ），ＬＶＭＩ＝
ＬＶＭ／ＢＳＡ。于四腔心切面，采用连续多普勒测量三尖瓣反流
频谱峰值，估测肺动脉收缩压。ＵＣＧ显示无残余分流束或微
量残余分流视为成功封堵。判断瓣膜反流程度参照超声医学
９４２４重庆医学２０１７年１０月第４６卷第３０期
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第６版［２］。ＬＶＥＦ临界值设为５０％，ＬＶＥＦ值成年人大于或等
于５０％，儿童大于或等于５５％为左心收缩功能正常；术后成年
人小于５０％，儿童小于５５％或者术前ＬＶＥＦ正常，术后下降比
例大于或等于１０％为左心收缩功能异常下降。
１．３　术后随访观察　根据临床实际情况，封堵组分别按术后
７ｄ，１、３及６个月结扎组分别按术后７ｄ，１、６个月定期行常规
超声心动图复查，随访时间为１年。各组分别观察手术前后心
脏结构及功能变化，观察术后封堵器的位置形态，对瓣膜的影
响程度，肺动脉压力及左室功能恢复时间等，评估心脏恢复情
况。特别注意有无残余分流和封堵器是否影响左肺动脉或者
降主动脉。
１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件分析，计量资料符合正
态分布，以ｘ±ｓ表示；计数资料以例数和率表示。两组手术前
后组内比较采用方差分析，方差齐性者两两比较采用ＬＳＤ法。
计数资料采用卡方检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　　果
２．１　介入封堵治疗前后心脏结构及功能的变化　患者术后即
刻ＵＣＧ显示大动脉水平异常分流束均消失，封堵器位置固
定，无移位，即一次性封堵成功率为１００％（９６／９６）（图１、２）。
封堵组术后７ｄ左室内径、ＬＶＭＩ及 ＬＶＳＶ 明显减小（Ｐ＜
０．０５），且随时间延长呈进行性回缩；ＬＡＤ术后缓慢缩小（Ｐ＜
０．０５）；ＰＡＤ术后７ｄ开始缩小（Ｐ＜０．０１）；ＬＡＤ／ＡＯＤ比值于
术后１个月开始明显下降（Ｐ＜０．０１）；ＰＡＳＰ　３个月之后明显
下降（Ｐ＜０．０１）；ＬＶＦＳ术后早期较术前也明显下降，１个月后
逐步回升，３个月后恢复正常（Ｐ＜０．０１）。封堵组ＬＶＥＦ由术
前（６６．９０±７．８７）％降至术后（６０．５６±９．８９）％，共 ６４例
（６６．７％）术后发生ＬＶＥＦ异常下降，见表１、２。
２．２　结扎组治疗前后心脏结构及功能变化　结扎组总技术成
功率达１００％。术后７ｄ左室内径、ＬＡＤ、ＬＡＤ／ＡＯＤ、ＰＡＤ、
ＬＶＭＩ、ＬＶＳＶ均开始缩小（Ｐ＜０．０５），后期两两比较基本平稳
（Ｐ＜０．０５）。ＬＶＦＳ术后稍下降，１个月后回升至正常水平
（Ｐ＜０．０１）。ＡＯＤ治疗前后均无明显变化（Ｐ＞０．０５）。结扎
组ＬＶＥＦ由术前（６８．０５±６．９４）％降至术后（６４．０５±８．５８）％，
结扎组８９例患者共４７例（５２．８％）发生术后ＬＶＥＦ异常下降，
见表３、４。
表１　　封堵组手术前后心脏结构参数比较（ｘ±ｓ）
时间 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ＬＶＥＳＤ（ｍｍ） ＬＡＤ（ｍｍ） ＡＯＤ（ｍｍ） ＬＡＤ／ＡＯＤ（％） ＰＡＤ（ｍｍ）
术前 ４８．４４±１３．５０　 ３０．６８±１０．４７　 ２９．０２±１０．０９　 ２２．５９±７．４１　 １３０．６±２５．５　 １９．８５±５．８４
术后７ｄ ４４．３６±１１．７８ａ ３０．６３±１０．２０　 ２６．５９±８．６２　 ２３．１２±７．２４　 １１７．９±２４．７　 １８．１４±５．３１ａ
术后１个月 ４２．０１±１１．５１ｂ　 ２７．６３±９．９２ａｃ　 ２５．４４±８．２０　 ２２．３８±６．９０　 １１４．６±１６．８ｂ　 １７．７７±４．７９ａ
术后３个月 ４０．８９±１０．８１ｂｃ　 ２６．４８±８．８０ｂｄ　 ２５．１６±７．６５　 ２１．９４±６．３４　 １１５．２±１３．５ｂ　 １７．３８±４．６５ｂ
术后６个月 ３９．６７±１０．０４ｂｃ　 ２５．６３±９．１１ａｃ　 ２７．８５±２８．１１ａ ２１．８５±６．４０　 １２９．４±１２１．４ｂｃ　 １７．２１±４．６３ｂ
Ｆ　 ４．３３０　 ２．８４８　 １．８４８　 ０．２８８　 ４．８８４　 ８．１９７
Ｐ　 ０．００２　 ０．０２５　 ０．１２１　 ０．８８６　 ０．０００　 ０．０００
　　ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术前比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，ｄ：Ｐ＜０．０１，与术后７ｄ比较
表２　　封堵组手术前后心脏功能参数比较（ｘ±ｓ）
时间 ＬＶＥＦ（％） ＬＶＦＳ（％） ＬＶＭＩ（ｇ／ｍ２） ＬＶＳＶ（ｍＬ） ＰＡＳＰ（ＭＭＨＧ）
术前 ６６．０９±７．８７　 ３７．３０±５．５８　 １４３．０４±８５．８０　 ７６．６４±１３．８１　 ２１．８２±２９．９３
术后７ｄ ６０．５６±９．８９ｂ　 ３２．５０±６．３８ｂ　 １２８．６５±７９．１６　 ５５．９１±３１．６２ａ １８．５８±２４．４２
术后１个月 ６４．６９±９．５２ｄ　 ３５．５９±６．６３ｄ　 １０８．３５±５５．１９ｂｃ　 ５２．１０±２６．２２ａ １７．０２±１９．６２
术后３个月 ６５．７１±８．７４ｄ　 ３６．０１±５．９１ｄ　 ９８．１４±４７．４６ｂｃ　 ５０．５８±２６．３７ａ １１．０７±１８．９７ａｃ
术后６个月 ６６．９９±７．８３ｄ　 ３６．９２±５．４６ｄ　 ９４．４４±４１．１７ｂｄ　 ４９．１９±２４．８６ａ １２．５９±１７．１８ａ
Ｆ　 ４．６５０　 ４．８５６　 ５．３７２　 ５．６１２　 １．９３７
Ｐ　 ０．００１　 ０．０００　 ０．０００　 ０．０００　 ０．１０５
　　ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术前比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，ｄ：Ｐ＜０．０１，与术后７ｄ比较
表３　　结扎组手术前后心脏结构参数比较（ｘ±ｓ）
时间 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ＬＶＥＳＤ（ｍｍ） ＬＡＤ（ｍｍ） ＡＯＤ（ｍｍ） ＬＡＤ／ＡＯＤ　 ＰＡＤ（ｍｍ）
术前 ３８．５１±１０．０４　 ２４．２０±６．９８　 ２３．３２±６．３２　 １６．０８±４．７０　 １４９．１±３２．２　 １４．７７±３．８４
术后７ｄ ３３．４０±８．２１ｂ　 ２２．２４±６．４０ａ １９．８５±５．１１ｂ　 １６．８５±４．９４　 １１９．９±１８．９ｂ　 １３．４３±３．０２ａ
术后１个月 ３３．００±７．９４ｂ　 ２０．７４±５．３５ｂ　 １９．７２±５．１０ｂ　 １６．６１±５．１３　 １２１．８±２２．２ｂ　 １３．６２±３．２８ａ
术后６个月 ３１．９０±７．３３ｂ　 １９．２２±４．８１ｂｃ　 １９．１１±４．９０ｂ　 １６．３７±４．８５　 １１９．５±２０．０ｂ　 １３．５９±３．８５ａ
Ｆ　 ５．４０２　 ５．４１６　 ６．７９０　 ０．２０９　 １９．４７７　 ２．７６４
Ｐ　 ０．００２　 ０．００２　 ０．０００　 ０．８９０　 ０．０００　 ０．０４２
　　ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术前比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，ｄ：Ｐ＜０．０１，与术后７ｄ比较
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表４　　结扎组手术前后心脏功能参数比较（ｘ±ｓ）
时间 ＬＶＥＦ（％） ＬＶＦＳ（％） ＬＶＭＩ（ｇ／ｍ２） ＬＶＳＶ（ｍＬ） ＰＡＳＰ（ＭＭＨＧ）
术前 ６８．０５±６．９４　 ３７．２０±６．１４　 ９９．２５±４７．０１　 ４６．２２±２８．６０　 １５．７６±２２．２７
术后７ｄ ６４．０５±８．５８ｂ　 ３４．４８±５．２０ｂ　 ８３．６４±３７．２３ａ ３１．４３±１７．７６ｂ　 １１．２１±１４．７３
术后１个月 ６８．２８±６．００ｄ　 ３７．４７±５．３４ｄ　 ７４．２２±２５．９９ｂ　 ３１．６３±１８．５０ｂ　 ８．３５±１２．１６ａ
术后６个月 ７１．２１±５．６８ａｄ　 ３９．７０±４．２３ｂｄ　 ８１．９４±２５．４４ａ ３０．３９±１６．６０ｂ　 ２．５９±８．３０ａｃ
Ｆ　 ７．０４７　 ４．９２３　 ７．６２　 ５．８９６　 ４．５６
Ｐ　 ０．０００　 ０．００３　 ０．０００　 ０．０１１　 ０．１０４
　　ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术前比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，ｄ：Ｐ＜０．０１，与术后７ｄ比较
图１　　大动脉短轴切面箭头示ＰＤＡ五彩异常分流
图２　　大动脉长轴切面箭头示动脉导管未闭术后封堵器
位置固定且无残余分流
２．３　两组治疗后情况对比　两组术前ＬＶＥＦ差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），术后均发生ＬＶＥＦ异常下降，而封堵组较结
扎组术后患者ＬＶＥＦ下降后恢复到正常水平所需时间较短，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见图３。封堵组９６例患者术前
３０例伴有不同程度的ＰＨ，术后７ｄ１３例（４３．３％）ＰＨ立即恢
复正常，其中有７例术前合并重度 ＰＨ，平均（１１７．８±５．９）
ｍｍ　Ｈｇ，术后７ｄ迅速降至（５２．４±３１．４）ｍｍ　Ｈｇ；术后６个月
共２７例（９０．０％）恢复正常。结扎组８９例术前２０例伴有不同
程度ＰＨ，术后７ｄ１０例（５０．０％）立即恢复正常，术后６个月
共１９例（９５．０％）恢复正常。两组间术后肺动脉压力下降情况
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。封堵组９６例患者中９例
（９．３％）术后７ｄ新发少量残余分流信号，１个月后ＵＣＧ随访
显示９例残余分流均完全消失。结扎组８９例患者手术后均获
得成功，术后新发２１例少量残余分流（２３．６％），其中１例残余
分流发生于降主动脉旁。２１例残余分流中１５例发生于术后
７ｄ，其中６例于术后１个月ＵＣＧ复查消失，３例术后６个月复
查消失，剩余６例随访至术后１２个月消失；另外６例残余分流
新发于术后１个月，随访至术后１２个月完全消失。结扎组术
后较封堵组更易引起残余分流（Ｐ＝０．００９）。两组新发残余分
流短中期随访无１例加重。
图３　　ＰＤＡ封堵组与结扎组术后ＬＶＥＦ恢复时间对比
３　讨　　论
　　ＰＤＡ异常通道的存在直接导致肺动脉血流量及肺动脉压
力增大，使左心室负荷过重，早期左心代偿性扩张以保证射血
量。持久的高动力循环状态，引起左心失代偿扩大、肥厚。若
形成ＰＨ，引起双向分流或右向左分流伴发绀形成，甚至发生
Ｅｉｓｅｎｍｅｎｇｅｒ综合征时，任何阻断分流的方法都视为禁忌。
正确诊断ＰＤＡ与准确判断治疗的介入时间点是治疗关
键。多项研究表明，无创的ＵＣＧ在发现结构异常心脏病具有
独特优势，可准确测量ＰＤＡ直径，其测值与Ｘ射线测值具有
高度一致性［３－６］。对术中指导封堵器释放，判断心功能状态，指
导临床治疗，观察病情预后有着不可替代的地位。
本研究封堵组ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ、ＬＶＭＩ及ＬＶＳＶ明显减
小（Ｐ＜０．０５），３个月后基本保持稳定，说明异常分流阻断后，
较早时期左心室的高负荷状态即可明显得到缓解并持续下降，
中后期改善更显著，与侯传举等［７］研究结果一致。ＬＡＤ术后６
个月改善较明显，可能与所选病例术前左房异常扩张，术后恢
复需要一段时间有关。封堵术后ＰＡＤ由于血流减少，内径显
著缩小（Ｐ＜０．０１）；ＡＯＤ术后稍有缩小（Ｐ＞０．０５），与刘新波
等［８］研究相符，其解释为由于分流量与左室容量负荷的缓冲，
主动脉受影响较小。目前关于 ＡＯＤ的变化国内尚少见报道。
而由于左向右分流量消失缘故，ＬＡＤ／ＡＯＤ比值术后明显下降
（Ｐ＜０．０１）。肺动脉压力术后明显下降（Ｐ＜０．０１），与术后肺
动脉血流减少，右室后负荷减轻有关。ＬＶＥＦ及ＬＶＦＳ术后早
期明显下降（Ｐ＜０．０１）后逐步回升，与术后左室容量负荷突然
减轻，心排血量下降有关，中后期在一定的水平上继续有所改
善，由于左室大小趋稳，新的动态平衡建立，左心收缩功能逐渐
得到恢复。与文献［９］报道的ＬＶＥＦ及ＬＶＦＳ于术后１年时才
明显下降不一致。
本研究结扎组术后７ｄ除 ＡＯＤ外，各项指标均开始缩小
（Ｐ＜０．０５），中后期基本无变化，提示手术治疗对于明显逆转
心脏形态的作用体现在术后早期。ＬＶＥＦ及ＬＶＦＳ术后稍下
降维持在正常水平，不排除外科术后应用正性肌力药改善心功
能的可能性。
结扎组术后ＬＶＥＦ异常下降的患者恢复到正常所需时间
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较封堵组更长（Ｐ＜０．０５），可能与手术创伤恢复耗时有关，部
分患者外科术后出现不同程度的胸腔积液。同时应考虑到不
同患者经济条件、术后营养供给及护理情况不同等客观因素存
在。据报道，当肺动脉压力大于１００ｍｍ　Ｈｇ时，很难再行外科
手术治疗ＰＤＡ［７］。
两组患者术前伴有ＰＨ的患者，术后压力均明显下降。有
研究已证实，ＰＤＡ术后ＰＡＳＰ明显下降［１０－１２］。倘若ＰＡＳＰ术
后不下降反而升高，应考虑由于肺小动脉长期痉挛继发小血管
重塑，而使肺动脉压力持续上升，此时应警惕不可逆转的阻塞
性ＰＨ形成，防止发展为右心衰竭。
术后残余分流发生率是评价ＰＤＡ疗效的最主要指标［１２］。
本研究结扎组残余分流发生率高于封堵组（Ｐ＜０．０５）。封堵
术中利用ＵＣＧ监测封堵器释放是降低残余分流发生率的一
个重要原因。熊寿贵等［１３］观察到术后残余分流发生还与术前
ＰＨ程度有关，肺动脉压高者残余分流发生率也高。
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大量输血时红细胞与血浆输注不同比例对凝血功能正常患者预后的影响＊
林新梅，刘　红，王洪远
（四川省泸州市人民医院输血科　６４６０００）
　　［摘要］　目的　回顾性分析大量输血时红细胞与血浆输注比例对凝血功能正常患者预后的影响。方法　选择２０１４－２０１５
年内输注红细胞大于１０Ｕ且输血前凝血功能正常的患者９０例，根据输注红细胞和血浆的比例，将患者分为３组，Ａ组３０例，红
细胞和血浆的输注比例为１．０∶１．５；Ｂ组３０例，红细胞和血浆的输注比例为１．０∶１．０；Ｃ组３０例，红细胞和血浆的输注比例为
１．５∶１．０。比较３组患者大量输血前后血常规指标、凝血功能指标以及住院时间和病死率的差异。结果　（１）３组患者住院时间
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），病死率差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其中Ａ组病死率最低。（２）３组患者输血前后血常规中血红
蛋白（Ｈｂ）、红细胞压积（ＨＣＴ）明显升高，３组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。（３）３组患者输血前后凝血酶原时间（ＰＴ）、活化
部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）进行比较：Ａ组患者输血后的ＰＴ、ＡＰＴＴ与输血前比较无明显变化，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），Ｂ
组、Ｃ组患者输血后ＰＴ、ＡＰＴＴ较输血前明显延长，差异有统计学意义（Ｐ＞０．０５）；３组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结
论　对于凝血功能正常的大量输血患者，按红细胞和血浆的输注比例１．０∶１．５进行输注，将有利于预防发生凝血功能障碍，降低
病死率。
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　　大量输血是严重创伤、出血性休克等疾病最重要的抢救措
施［１］。但大量输血并不安全，它可导致患者低体温、凝血功能
障碍与出血，循环超负荷、酸碱失衡及电解质紊乱等并发症，如不
及时防治，病死率极高［２－３］。有研究指出，按新鲜冰冻血浆（ＦＦＰ）∶
２５２４ 重庆医学２０１７年１０月第４６卷第３０期
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